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Apstrakt
Uvod/Cilj. Za izvođenje laparoskopske holecistektomije (LH)
koriste se razne tehnike opšte anestezije. Cilj našeg rada bio je da
se utvrdi kojom tehnikom anestezije se postižu bolji rezultati to-
kom buđenja, što značajno utiče ne samo na oporavak bolesnika
već i na angažovanost celokupnog anesteziološkog tima. Meto-
de. Ispitivanje je sprovedeno kao prospektivna komparativna
klinička studija. Devedeset ispitanika bilo je podeljeno u dve gru-
pe u zavisnosti od primenjene tehnike anestezije: uvod i održa-
vanje anestezije inhalacionim anestetikom (sevofluran) Volatile
Induction and Maintenance Anaesthesia (VIMA) i tehnika ciljne kon-
trolisane infuzije – Target Controlled Infusion (TCI). Analizirani su
sledeći parametri: demografske karakteristike bolesnika, trajanje
anestezije, vreme do otvaranja očiju, vreme do izvršavanja nare-
dbi, vreme ekstubacije, vreme do postizanja orijentacije, vreme
od poslednjeg davanja anestetika do odlaska na odeljenje – Post
Anesthesia Discharge (PAD), učestalost postoperativne nauzeje,
vomitusa i agitacije (PONVA). Rezultati. Kod ispitivanih grupa
nije zabeležena statistički značajna razlika u trajanju anestezije
(68,29 ± 6,47 vs 66,29 ± 11,97 min, p = 0,327). Vreme do otva-
ranja očiju bilo je statistički značajno kraće kod grupe VIMA u
odnosu na grupu TCI (4,49 ± 1,20 vs 7,42 ± 1,25 min,
p = 0,000), kao i vreme do izvršavanja naredbi (5,93 ± 1,12 vs
8,47 ± 1,08 min, p = 0,000). Bolesnici anestezirani tehnikom
VIMA bili su statistički značajno ranije ekstubirani (6,84 ± 1,19
vs 9,69 ± 1,31 min, p = 0,000). Kada je vreme do postizanja
orijentacije u pitanju postojala je takođe statistički značajna razli-
ka između grupa VIMA i TCI (7,51 ± 0,97 vs 11,60 ± 1,75 min,
p = 0,000). Nije bilo statističke značajne razlike u trajanju PAD
(19,42 ± 5,99 vs 20,80 ± 1,59 min, p = 0,142), kao ni u pojavi
PONVA između ispitivanih grupa (p = 1,000). Zaključak. Ovo
ispitivanje pokazalo je da VIMA tehnika sevofluranom kod LH
dovodi do bržeg i kvalitetnijeg oporavaka bolesnika. Zato se nje-
na primena preporučuje u svakodnevnoj anesteziološkoj praksi
kod LH, kao i kod drugih procedura koje spadaju u grupu mini-
malno invazivne videoendoskopske hirurgije.
Ključne reči:
anestezija, inhalaciona; anestezija, intravenska;
anestezija, period buđenja; holecistektomija,
laparoskopska; postoperativni period.
Abstract
Bacground/Aim. Different techniques of general anesthesia are
used for laparoscopic cholecystectomy (LC). The aim of the
study was to establish the best anesthetic technique for achieving
better results during awakening affecting not only patient's re-
covery, but activities of anesthesiological team, as well. Methods.
The study was conducted as a prospective comparative clinical
trial. The patients (n=90) were classified according to the applied
anesthetic technique into two groups: Volatile Induction and
Maintenance Anaesthesia (VIMA) with sevofluran and Target
Controlled Infusion (TCI). The results relating to parameters of
recovery after anesthesia and surgery were compared between
these two groups. The following parameters were analysed:
demographic patients' characteristics, duration of anesthesia, the
times to eye opening, to respond to a command, to extubation,
and to orientation, from the last anesthetic dose receiving until
post anesthesia discharge (PAD), frequency of postoperative
nausea, vomiting and agitation (PONVA). Results. In the ex-
amined groups there were no statistically significant differences in
the duration of anesthesia (68.29 ± 6.47 vs 66.29 ± 11.97 min,
p = 0.327). The time to eye opening was significantly shorter in
the group VIMA compared to the group TCI (4.49 ± 1.20 vs
7.42 ± 1.25 min, p = 0.000), as well as the time to respond to a
command (5.93 ± 1.12 vs 8.47 ± 1.08 min, p = 0.000). The pa-
tients anesthetised with VIMA technique were statistically signifi-
cantly extubated earlier (6.84  ±  1.19 vs  9.69 ± 1.31  min,
p = 0.000). Considering orientation time, there was also statisti-
cally significant difference between the two groups (7.51 ± 0.97
vs 11.60 ± 1.75 min, p = 0.000). There was no statistically signifi-
cant difference in PAD time duration (19.42  ±  5.99 vs
20.80 ± 1.59 min, p = 0.142). There were no statistically signifi-
cant differences in PONVA events between the examined
groups. Conclusion. This study showed that VIMA technique
with sevofluran in LC provides faster and more qualitative re-
covery of patients. Thus this technique should be applied in eve-
ryday anesthesiological procedures in LC, as well as in other
minimally invasive videoendoscopic surgical procedures.
Key words:
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Uvod
Laparoskopska holecistektomija (LH) najčešća je opera-
cija koja se izvodi laparoskopskom hirurškom tehnikom za
operativno lečenje nekomplikovane hronične holelitijaze.
Krajem osamdesetih godina XX veka uveli su je u hiruršku
praksu nemački i francuski hirurzi. Phillipe Mouret 1987. go-
dine opisao je prvu LH. Po svojim rezultatima, ona je identič-
na najboljim svetskim serijama klasične holecistektomije 
1.
Spada u onu grupu hirurških procedura kojima se najbolje sa-
gledavaju prednosti minimalno invazivne videoendoskopske
hirurgije: manja traumatičnost tkiva, višestruko smanjen bol,
kraća hospitalizacija, ekonomičnije bolničko lečenje, skraćen
period postoperativne životne i radne nesposobnosti 
2.
Treba napomenuti da pored ovih značajnih prednosti,
LH nameće i određene probleme vezane za specifične patofi-
ziološke promene. Položaj bolesnika na operacionom stolu
(anti-Trendelburgov i levi dekubitusni), kreiranje povećanog
intraabdominalnog pritiska i jatrogeno nastali pneumoperito-
neum insuflacijom CO2, mogu imati značajne negativne re-
perkusije na kardiovaskularne efekte i disajnu funkciju 
2.
Međutim, sve te patofiziološke promene kardiovaskularne i
respiratorne funkcije tokom LH, kod bolesnika grupe I i II
prema ASA (American Society of Anesthesiologies) klasifi-
kaciji, ne utiču bitno na klinički tok anestezije i oporavak.
Za izvođenje LH koristi se opšta endotrahejna aneste-
zija sa kontrolisanom ventilacijom tipa intermitentnog pozi-
tivnog pitiska (IPPV). Tom prilikom, primenjuju se razne te-
hnike opšte anestezije: balansirana, inhalaciona, totalna in-
travenska anestezija (TIVA).
Totalna intravenska anestezija je tehnika anestezije ko-
jom se primenjuju samo intravenski anestetici i ona je omo-
gućila da se u kontinuiranoj infuziji kombinuju opšti intra-
venski anestetici nebarbituratnog tipa (propofol, etomidat) i
sintetski opioidni analgetici kratkog dejstva (remifentanil, al-
fentanil). Farmakokinetski i farmakodinamski profil kratko-
delujućih intravenskih anestetika i analgetika, omogućava
brzu titraciju doze leka koja je potrebna da bi se ostvario od-
ređeni efekat. Time je povećana stabilnost anestezije, kao i
brz oporavak bolesnika. Uvođenjem tehnike Target Con-
trolled Infusion (TCI) u anesteziološku praksu, napravljen je
veliki iskorak u anesteziji. Jedna od najsavremenijih infuzio-
nih pumpi je „Diprifusor TCI“. To je sofisticirani infuzioni
sistem koji omogućuje anesteziologu da odabere ciljnu kon-
centraciju – target concentration (CT) leka u krvi, kojom želi
da ostvari određeni efekat, a zatim da kontroliše dubinu ane-
stezije podešavanjem CT prema jačini hirurškog nadražaja.
Inhalaciona anestezija zadržala se do danas kao najčešći
sastavni deo opšte anestezije. Tehnika uvoda i održavanja ane-
stezije sa inhalacionim anestetikom poznata je po akronimu
VIMA od engleskog Volatile Induction and Maintenance
Anaesthesia. Sevofluran je anestetik izbora za ovu tehniku
anestezije zbog svojih neiritirajućih osobina, prijatnog mirisa i
male rastvorljivosti. Potencija inhalacionih anestetika se uobi-
čajeno izražava kroz minimalnu alveolarnu koncentraciju –
minimal alveolar concentracion (MAC) 
3, 4. Minimalna alveo-
larna koncentracija je koncentracija anestetika na pritisku od 1
atmosfere koja sprečava odgovor na bolni hirurški nadražaj.
Većina modernih inhalacionih anestetika praktično bi se veo-
ma teško koristila bez mogućnosti kontrole inspiratorne i kraj-
nje ekspiratorne – End Tidal (ET) koncentracije anestetika 
5.
Na mnogim monitorima i aparatima za anesteziju, pored pret-
hodnih, moguće je i praćenje MAC vrednosti.
Cilj ovog rada bio je da se utvrdi kojom tehnikom ane-
stezije se postižu bolji rezultati tokom buđenja, što značajno
utiče ne samo na oporavak bolesnika, već i na angažovanost
celokupnog anesteziološkog tima.
Metode
Ispitivanje je bilo sprovedeno kao prospektivna kompa-
rativna klinička stiudija u kojoj su ispitanici bili podeljeni u
dve grupe, zavisno od primenjene tehnike anestezije. Podela
ispitanika u grupe obavljena je metodom slučajnog izbora, ne-
posredno po pozivanju bolesnika u operacionu salu. Ispitivanje
je obavljeno na Odeljenju za anesteziju i intenzivnu terapiju u
saradnji sa Odeljenjem za hepatobilijarnu hirurgiju, Hirurške
klinike Kliničkog centra u Nišu, na ukupno 90 ispitanika, oba
pola, kod kojih je postavljena indikacija za hirurško lečenje
hronične holelitijaze laparoskopskom hirurškom tehnikom.
Kriterijumi za izbor ispitanika bili su dijagnostikovana hronič-
na holelitijaza i postavljena indikacija za hirurško lečenje lapa-
roskopskom tehnikom, pripadnost ispitanika grupi I i II prema
ASA klasfikaciji na osnovu prethodno izvršene procene njiho-
vog opšteg zdravstvenog stanja. Kriterijumi za isključivanje
ispitanika iz studije bili su hipersenzitivnost na opioide ili bilo
koje druge psihoaktivne supstance, korišćenje droge, alkohola,
trudnoća, morbidna gojaznost.
Svi ispitanici premedicirani su midazolamom u dozi od 0,1
mg/kg i atropinom 0,5 mg im pola sata pre početka intervencije.
Jedna grupa ispitanika anestezirana je sevofluranom –
VIMA tehnikom, u kombinaciji sa opioidnim analgetikom
kratkog dejstva, remifentanilom. Za uvod u anesteziju koriš-
ćena je tehnika pojedinačnog udaha (tehnika vitalnim kapa-
citetom) sa protokom svežih gasova od 8 L/min i isporukom
sevoflurana 8 vol%. Princip tehnike je sledeći: najpre se ru-
kom zatvori otvor maske da bi se u njoj povećala koncentra-
cija sevoflurana i izjednačila u disajnom sistemu. Bolesniku
se kaže da duboko udahne i izdahne dva do tri puta (denitro-
genacija), pa mu se pre sledećeg udaha stavi maska na lice i
kaže da duboko udahne i zadrži dah. Ovaj manevar može se
ponavljati do gubitka svesti. Obično se gubitak svesti postiže
za oko 1 min. Za održavanje anestezije inspiratorna koncen-
tracija sevoflurana smanjuje se na 1,5–2,5 vol%, tako da ET
koncentracija iznosi ≈ 1,7 vol%. Bolesnici su mehanički
ventilisani mešavinom kiseonika i azot-oksidula u odnosu
50% : 50% (FiO2 od 0,5). Protok svežih gasova (O2 i N2O) na
uvodu bio je 8 L/min, a tokom održavanja anestezije 1 L/min
(anestezija niskog protoka). Za postizanje analgezije koriš-
ćen je remifentanil, kompjuterski kontrolisanom infuzijom u
dozi od 0,25 µg/kg/min. Druga grupa anestezirana je TCI te-
hnikom uz primenu propofola u kombinaciji sa remifentani-
lom. Zabeleženi su podaci o starosti i težini bolesnika da bi
se omogućilo određivanje ciljne koncentracije propofola. Za
indukciju je izabrana CT propofola od 5 μg/mL. Za održava-
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nja na 1,5 μg/mL. Za uvod u anesteziju dat je popofol u bo-
lus dozi od 1,5 mg/kg i remifentanil u dozi od 0,5 μg/kg/min.
Za održavanje anestezije doza propofola iznosila je 100–200
μg/kg/min, a remifentanila 0,25 μg/kg/min.
Kod obe grupe korišćen je isti nedepolarizujući mišićni
relaksant rokuronijum bromid u dozi od 0,6 mg/kg za relak-
saciju glasnica i izvođenje intubacije, a kasnije za održavanje
relaksacije u toku operacije u dozi od 0,15 mg/kg. Na kraju
operacije rezidualni neuromuskularni blok je antagonizovan
neostigminom (1,5 mg) i atropinom (0,6 mg).
Za izvođenje mehaničke ventilacije pluća u anesteziji
korišćen je aparat Drager Fabius, a za praćenje inspiratorne i
ET koncentracije svežih gasova (O2 i N2O) i sevoflurana, ko-
rišćen je Vamos analizator; TCI tehnika primenjena je uz
pomoć Diprifusora fm controller B/Braun.
Pored osnovnog monitoringa (elektrokardiogram, krvni
pritisak, respiratorni parametri – inspiratorni pritisak u disaj-
nim putevima-Paw, disajni tidal volumen, minutni volumen
respiracije i frekvrencija disanja) korišćen je i ciljani monito-
ring: pulsna oksimetrija (SaO2) i kapnometrija (ETCO2).
Analizirani su sledeći parametri: demografske karakte-
ristike, vreme trajanja anestezije, vreme ranog buđenja – do
otvaranja očiju, vreme do ekstubacije, vreme do orijentacije
(ime i prezime, datum rođenja, soba u kojoj leži), vreme od
prestanka davanja anestetika do odlaska na odeljenje Post
Anesthesea Disecharge (PAD vreme), kao i učestalost posto-
perativne nauzeje, vomitusa i agitacije (PONVA).
Analiza dobijenih podataka vršena je programom SPSS
15,0. Korišćene su metode deskriptivne i kvantitativne anali-
ze. Studentovim t testom nezavisnih uzoraka vršeno je testi-
ranje statističke značajnosti razlike srednjih vrednosti ispiti-
vanih parametara između grupa, a poređenje učestalosti atri-
butivnih numeričkih parametara χ
2 testom. Vrednosti
p < 0,05 uzimane su kao granica statističke značajnosti.
Rezultati
U odnosu na demografske podatke, ispitivane grupe
bile su komparabilne. Prosečna starost bolesnika u grupi ane-
steziranoj VIMA tehnikom bila je 47,11  ±  2,20 god., a u
grupi anesteziranoj TCI tehnikom 47,53  ±  2,03 god., bez
statistički značajne razlike p = 0,346. Odnos muškaraca i že-
na bio je, takođe, bez statistički značajne razlike
(37,78/62,22% u grupi koja je dobijala sevofluran i
42,22/57,78% u grupi koja je dobijala propofol, p = 0,829).
Takođe, nije bilo statistički značajne razlike između grupa u
pogledu telesne mase, telesne visine i indeksa telesne mase
(tabela 1).
Rezultati koji se odnose na parametre buđenja iz anes-
tezije ukazuju na sledeće: nije bilo statistički značajne razlike
u trajanju anestezije između ispitanika anesteziranih TCI te-
hnikom (66,29 ± 1,97 min) u odnosu na ispitanike anestezi-
rane VIMA tehnikom, (68,29 ± 6,47 min) (p = 0,327). Vre-
me do otvaranja očiju bilo je statistički značajno duže nakon
primene TCI tehnike (7,42 ± 1,25 min) u odnosu na VIMA
tehniku (4,49 ± 1,20 min) (p = 0,000). Vreme do izvršavanja
naredbi bilo je statistički i klinički značajno duže u grupi
TCI, (8,47  ±  1,08 min) u odnosu na grupu VIMA
(5,93 ± 1,12 min) (p = 0,000). Kada je vreme ekstubacije u
pitanju, postojala je takođe, statistički značajna razlika izme-
đu ispitanika grupe TCI, (9,69 ± 1,31 min) i grupe VIMA
(6,84 ± 1,19 min) (p = 0,000). Vreme do postizanja orijenta-
cije, takođe, bilo je statistički značajno duže kod grupe TCI,
(1,60  ±  1,75 min) u odnosu na grupu VIMA (7,51  ±  0,97
min) (p = 0,000). Nije bilo statistički značajne razlike u tra-
janju PAD vremena između ispitanika obe grupe,
(p  =  0,142), mada je kod VIMA grupe bilo nešto kraće
(19,42  ±  5,59 min) u odnosu na TCI grupu (20,80  ±  1,59
min) (tabela 2).
Tabela 1
Demografske karakteristike bolesnika
Demografske karakteristike VIMA* tehnika
(n = 45)
TCI
† tehnika
(n = 45) χ
2 p
Starost (god) ґ ± SD 47,11 ± 2,20 47,53 ± 2,03 0,95 0,346
Pol [broj (%)]
Ženski 28 (62,22) 26 (57,78)
Muški 17 (37,78) 19 (42,22)
0,05 0,829
Telesna težina (kg), ґ ± SD 84,49 ± 3,54 85,40 ± 3,06 1,31 0,195
Telesna visina (m), ґ ± SD 1,75 ± 0,04 1,76 ± 0,05 1,24 0,217
Indeks telesne mase (m), ґ ± SD 27,24 ± 1,41 27,62 ± 1,46 1,25 0,213
* Volatile Induction and Maintenance Anaesthesia; 
†Target Controlled Infusion
Tabela 2
Parametri oporavka nakon anestezije i operacije kod ispitivanih grupa
VIMA* tehnika
(n = 45)
TCI
† tehnika
(n = 45) Ispitivani parametri (min)
ґ ± SD ґ ± SD
χ
2 p
Trajanje anestezije 68,29 ± 6,47 66,29 ± 11,97 0.99 0,327
Vreme do otvaranja očiju 4,49 ± 1,20 7,42 ± 1,25 11,35 0,000
Vreme do izvršavanja naredbi 5.93 ± 1,12 8,47 ± 1,08 10,95 0,000
Vreme ekstubacije 6,84 ± 1,19 9,69 ± 1,31 10,79 0,000
Vreme do postizanja orijentacije 7,51 ± 0,97 11,60 ± 1,75 13,71 0,000
PAD
‡ vreme 19,42 ± 5,99 20,80 ± 1,59 1,49 0,142
* Volatile Induction and Maintenance Anaesthesia; †Target Controlled Infusion; ‡Post Anesthesia DischargeStrana 424 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 66, Broj 6
Stošić B, et al. Vojnosanit Pregl 2009; 66(6): 421–426.
Postoperativna nauzeja evidentirana je kod osam boles-
nika (17,78%) grupe VIMA i kod četiri bolesnika (8,89%)
grupe TCI. Postoperativna nauzeja bila je zastupljena kod
dva bolesnika (4,44%) grupe VIMA, dok ga nije bilo kod is-
pitanika grupe TCI. Postoperativna nauzeja javila se kod tri
bolesnika (6,67%) grupe VIMA i kod dva bolesnika (4,44%)
grupe TCI. Nije bilo statistički značajne razlike u pojavi
PONVA između ispitivanih grupa (tabela 3).
Diskusija
Podaci iz literaturni ukazuju da se za izvođenje LH ko-
riste razne tehnike opšte anestezije: balansirana, inhalaciona,
intravenska 
6–8. Međutim, u svetu nema generalno usvojenog
konsenzusa o ovome. Mogućnost primene novih tehnika ane-
stezije krajem XX i početkom XXI veka značajno se pove-
ćavala, kako po broju, tako i po kvalitetu i sigurnosti. Raz-
vijanjem novih tehnika anestezije menjao se i konceptualni
pristup hirurgiji 
9. Minimalno invazivna hirurgija, gde spada
i LH, dobija veliki značaj u lečenju hirurških bolesnika.
Kako je LH operacija sa čestim promenama intenziteta
hirurških nadražaja, a cilj svakog anesteziologa je da obez-
bedi kvalitetno buđenje i oporavak bolesnika, treba izabrati
one anestetičke agense koji svojim farmakokinetskim profi-
lom odgovaraju takvom zahtevu. Intenzitet hirurških stimu-
lusa na kraju LH, po vađenju žučne kese iz trbušne duplje je
minimalan. Trajanje intervencije od momenta vađenja žučne
kese uslovljeno je potrebom da se abdominalna duplja aspiri-
ra, kao i veštinom hirurga da zatvori rez na umbilikusu (što
može produžiti operaciju i do 10 min). U takvoj situaciji pot-
rebno je držati bolesnika u adekvatnoj hipnozi da bi se izbe-
glo prisustvo svesti i produženo buđenje usled dejstva pri-
menjenih anestetika i analgetika.
Odsustvo kumulativnog efekta remifentanila, kao koriš-
ćenog opiodnog analgetika, dozvoljava čak i unapred nepre-
dviđena dodavanja ovog leka. Za razliku od drugih opioda,
remifentanil se metaboliše hidrolizom metil-estra propanoič-
ne kiseline, nespecifičnim krvnim i tkivnim esterazama.
Kontekst senzitivno poluvreme remifentanila (pad koncen-
tracije remifentanila za 50% posle kontinuirane infuzije) izu-
zetno je kratko. Posle četiri sata infuzije remifentanila ono je
svega 3,7min, dok je kod drugih opioida znatno duže 
10. Do-
kazano je da čak i male doze remifentanila koje se dodaju
inhalacionim anesteticima za postizanje adekvatne analgezi-
je, značajno smanjuju ET koncentraciju anestetika, koja je
potrebna za kontrolu reakcije na stres, ubrzavajući postope-
rativni oporavak i minimizirajući depresivne efekte na respi-
ratornu funkciju 
11.
Prema podacima iz literature, još ne postoji saglasnost
autora o tome koja tehnika anestezije obezbeđuje brže buđe-
nje i kvalitetniji oporavak. Nakon izvršene analize rezultata u
našoj studiji, ustanovljeno je da je oporavak bolesnika koji su
anestezirani sevofluranom znatno brži i kvalitetniji.
To je u skladu i sa drugim studijama koje su upoređi-
vale propofol i sevofluran i njihov uticaj na brzinu oporavka
pacijenata 
12,13. Zbog niskog koeficijenta rastvorljivosti
krv : gas (0,69), buđenje iz anestezije nakon primene sevo-
flurana je brzo, i zato je izuzetno korisna njegova primena
kod bolesnika kod kojih se hirurške operacije završavaju br-
zo 
14. Na postizanje ranog buđenja bolesnika koji su anestezi-
rani sevofluranom značajno utiče i mogućnost kontinuiranog
praćenja ET koncentracije 
15. Adekvatnom titracijom volatil-
nog anestetika prema ET koncentraciji, može se efikasno
obezbediti rano buđenje, što je u ovom ispitivanju i dokaza-
no.
U jednoj studiji operacije supratentorijalne neoplazme,
autori su podelili bolesnike u dve grupe (n = 90, ASA I i II)
prema načinu anesteziranja (remifentanil i sevofluran, remi-
fentanil). Analiza dobijenih vrednosti posmatranih parameta-
ra pokazala je da je vreme od otvaranja očiju (3,7 min vs 5,0
min) i vreme do ekstubacije (6,6 min vs 8,1 min) statistički
značajno kraće trajalo u sevofluranskoj grupi (p < 0,01) 
16.
U drugom istraživanju sa 120 bolesnika dečijeg uzrasta,
ustanovljeno je da su postoperativno buđenje (9,0 min vs
11,6 min) i vreme ekstubacije (11,8 min vs 15,5 min) značaj-
no kraće trajali u grupi koja je dobijala propofol 
17.
U randomizovanoj studiji koja je obuhvatila 103 ispita-
nika ASA klase I i II u toku dugotrajnih abdominalnih i uro-
loških operacija, rezultati su pokazali da je vreme ekstubacije
značajno kraće trajalo u grupi koja je dobijala propofol u od-
nosu na grupu koja je anestezirana sevofluranom (8,3 min vs
10,8 min, p = 0,0024), bez razlike u učestalosti PONVA 
18.
Vraćanje kongitivnih funkcija kod bolesnika ASA klase
I i II u toku elektivnih hirurških procedura značajno je brže
kod bolesnika koji su dobijali propofol u odnosu na sevoflu-
ran: otvaranje očiju (3,7 ± 2,6 min vs 7,8 ± 2,9 min), stezanje
šake (4,6 ± 2,5 min vs 7,8 ± 2,5 min), spontano disanje (5,5 ±
2,2 min vs 6,9 ± 3,1 min), orijentacija-ime, datum rođenja
(6,6 ± 2,4 min vs 9,6 ± 3,7 min), (p < 0,05 
19).
U uslovima jednodnevne hirurgije kod operacija biop-
sije dojke, na ukupno 42 ispitanice ženskog pola podeljenih u
dve grupe i anesteziranih propofolom i sevofluranom, poka-
zano je da je vreme verbalnog odgovora (10,6 min vs 3,7
min), vreme do ekstubacije (11,8 min vs 4,0 min) i vreme do
postizanja orijentacije (14,7 min vs 4,8 min) statistički zna-
Tabela 3
Zastupljenost nauzeje, vomitusa i agitacije kod ispitivanih grupa
Grupa
VIMA* tehnika TCI
† tehnika Ispitivani parametri
n (%) n (%)
χ
2 p
Nauzeja 8 (17,78) 4 (8,89) 0,87 0,352
Vomitus 2 (4,44) 0 (0,00) 0,51 0,494
Agitacija 3 (6,67) 2 (4,44) 0,00 1,000
* Volatile Induction and Maintenance Anaesthesia; 
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čajno kraće trajalo u grupi koja je dobijala propofol i remi-
fentanil (p < 0,05) 
20.
Primena TCI tehnike uz primenu propofola u našoj stu-
diji dala je nešto slabije rezultate prilikom buđenja. Bolesnik
se budi iz anestezije propofolom kada koncentracija leka u
mozgu padne na nivo od 1–2 μg/mL. Ta koncentracija zavisi
od više faktora (intenzitet stimulacije, nivo analgetika u mo-
mentu buđenja).
Uprkos brzom postoperativnom oporavku kod bolesni-
ka koji su anestezirani sevofluranom, nije bilo statistički
značajne razlike između grupa u pogledu trajanja PAD vre-
mena, što je dokazano i u drugim studijama 
21, 22.
U studiji sa 50 ispitanika dečijeg uzrasta gde su prime-
njivani sevofluran i propofol, autori su ustanovili da nije bilo
statistički značajne razlike u praćenim vrednostima parame-
tara oporavka iz anestezije između ispitivanih grupa: vreme
ekstubacije (14,0 min vs 15,0 min), vremenu odgovora na
verbalne komande (21,0 min vs 21,0 min), PAD vreme (45,0
min vs 50,0 min) 
23.
Vreme od prestanka davanja anestetika do dolaska na
odeljenje veoma je važno, pošto utiče na angažovanost ane-
steziološkog tima. Zbog manjeg broja sestara na odeljenju,
nadzor nije isti kao u Jedinici intenzivne terapije (JIT), a ka-
ko u tom periodu postoji opasnost od rest efekta anestezije,
presudna je važnost primena adekvatne tehnike anestezije.
Među najčešćim neželjenim događajima na koje se bo-
lesnici žale nakon LH su nauzeja i vomitus. Uzrok ovih te-
goba je neurogeni efekat, nastao sekundarno usled trakcije
celijačnog stabla, peritonealne distenzije zbog pneumoperi-
toneuma, kao i splanhičke manipulacije. Pošto se u svetskoj
literaturi nalaze podaci da čak 42% laparoskopski operisanih
bolesnika ima nauzeju i povraćanje, na smanjenje tih neže-
ljenih efekata može se uticati ne samo davanjem antiemetika
već i prilagođavanjem tehnika anestezije zahtevima operati-
vne procedure i minimiziranju uslova koji pogoduju njihovoj
pojavi. Oporavak od anestezije propofolom prati smanjenje
incidencije PONVA.
U ovoj studiji, predstavljeno je da nema statistički zna-
čajne razlike između ispitivanih grupa u pojavi PONVA,
mada je zabeleženo nešto više slučajeva ove pojave, kod is-
pitanika anesteziranih sevofluranom, što je dokazano i u lite-
raturi 
24.
Slični rezultati nađeni su i u drugim studijama, koji
ukazuju da ne postoji statistički značajna razlika u pojavi
PONVA i vremena oporavka iz anestezije između grupa koje
su primale propofol i sevofluran 
25.
I pored toga što sevofluran, kao i drugi inhalacioni ane-
stetici, izaziva PONVA (zašto se u poslednje vreme najviše
okrivljuje azot-oksidul), smatra se da je on najbolji volatilni
anestetik, do sada u upotrebi 
26, 27.
Zaključak
Tehnike anestezije koje obezbeđuju brzo i kvalitetno
buđenje imaju veliki značaj u kliničkoj praksi. Ovo ispitiva-
nje pokazalo je da primenjena VIMA tehnike sevofluranom
kod LH utiče na brži i kvalitetniji oporavak bolesnika (kraće
vreme do otvaranja očiju, izvršavanja naredbi, ekstubacije,
postizanja orijentacije, PAD vreme). Zato se njena primena
preporučuje u svakodnevnoj anesteziološkoj praksi kod LH,
kao i kod drugih procedura koje spadaju u grupu minimalno
invazivne videoendoskopske hirurgije, kod koje je bolničko
lečenje ekonomičnije, a period životne i radne nesposobnosti
znatno skraćen.
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